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Justiﬁcativa  e  objetivos: O  manejo  de  vias  aéreas  em  contratura  de  pescoc¸o  após  queimadura
sempre foi  um  desaﬁo  para  os  anestesiologistas,  pois  a  contratura  limita  o  alinhamento  do  eixo
orofaringolaríngeo  devido  às  deformidades  funcionais  e  anatômicas  que  ocorrem  como  resultado
de contraturas  de  longa  durac¸ão.
Relato  de  caso:  Paciente  do  sexo  masculino,  35  anos,  com  contratura  do  pescoc¸o  após  queima-
dura foi  programado  para  liberac¸ão  da  contratura.  Como  estava  com  deformidade  ﬁxa  em  ﬂexão
no pescoc¸o,  não  tentamos  a  laringoscopia  convencional  e  optamos  por  usar  o  videolaringoscópio
King Vision.
Conclusão:  O  videolaringoscópio  King  Vision  pode  ser  usado  em  situac¸ões  de  via  aérea  difícil
como a  contratura  de  pescoc¸o  após  queimadura.
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an  encouraging  experience
Abstract
Background  and  objectives:  Managing  the  airway  of  post  burn  contracture  of  the  neck  has
always been  challenging  to  anesthesiologists  as  it  limits  the  alignment  of  oro-pharyngo-laryngeal
axes because  of  functional  and  anatomical  deformities  that  occur  as  a  result  of  long  standingComo  citar  este  artigo:  Ali  QE,  et  al.  Videolaringoscópio  King  Vision  para  contratura  grave  do  pescoc¸o após  queimadura:
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contractures.  Here  the  role  of  the  King  Vision  video  laryngoscope  which  is  the  latest  in  the
series of  video  laryngoscope  has  been  evaluated  for  such  patients.
Case report:  A  35  year  old  male  patient  with  post  burn  contracture  of  neck  was  scheduled  for
release of  the  contracture.  As  the  patient  had  had  ﬁxed  ﬂexion  deformity  of  the  neck  we  did  not
attempt the  conventional  laryngoscopy.  Instead  we  opted  for  King  Vision  video  laryngoscope.
Conclusion:  We  therefore  conclude  that  King  Vision  videolaryngoscope  can  be  used  for  difﬁcult
airway situations  like  post  burn  contracture  of  neck.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an

































































pelas  pregas  vocais,  a  sonda  foi  puxada  para  fora,  o  circuito
foi  conectado  e  a  posic¸ão foi  conﬁrmada  com  capnograﬁa
e  ausculta.  O  King  Vision  foi  então  removido,  manteve-sentroduc¸ão
 contratura  de  face  e  pescoc¸o pós-queimadura  é  uma  das
equelas  mais  comuns  após  queimadura  grave  da  face  e
escoc¸o.  Tais  pacientes  se  apresentam  para  a  liberac¸ão  das
ontraturas.  O  manejo  das  vias  aéreas  desses  pacientes
empre  foi  um  desaﬁo  para  os  anestesiologistas  por  causa
as  deformidades  anatômicas  e  funcionais  resultantes  de
ontraturas  de  longa  data.  As  deformidades  que  limitam
 abertura  da  boca  e  aquelas  de  ﬂexão  ﬁxa  que  causam
estric¸ão  séria  dos  movimentos  do  pescoc¸o são  de  particular
elevância.
O  uso  de  ﬁbra  óptica  em  paciente  acordado  é  consi-
erado  o  padrão-ouro  para  o  manejo  das  vias  aéreas  de
ais  pacientes.1 Porém,  essa  técnica  é  demorada  e  exige
specializac¸ão.  Um  grande  número  de  equipamentos  e  dis-
ositivos  de  vias  aéreas  é  adicionado  todos  os  anos  ao  arsenal
e  via  aérea  difícil.  Os  videolaringoscópios  são  um  desses
vanc¸os  para  o  manejo  de  via  aérea  difícil.
Relatamos  um  caso  de  contratura  de  face  e  pescoc¸o
pós  queimadura  grave  com  restric¸ão  dos  movimen-
os  do  pescoc¸o, no  qual  a  intubac¸ão  endotraqueal  foi
eita  com  o  videolaringoscópio  King  VisionTM (King  Systems,
oblesville,  IN,  EUA).
elato de caso
aciente  do  sexo  masculino,  35  anos,  45  kg,  estado  físico
SA  I  (de  acordo  com  a  classiﬁcac¸ão  da  Sociedade  Ameri-
ana  de  Anestesiologistas  [ASA]),  apresentou-se  com  história
e  queimadura  havia  três  meses  que  resultara  em  contra-
uras  de  pescoc¸o, espac¸o submandibular,  tórax  e  membro
uperior.
Ao  exame,  seus  sinais  vitais  estavam  estáveis.  As  con-
raturas  envolviam  o  pescoc¸o, espac¸o submandibular,  tórax
 membro  superior  bilateralmente.  A  abertura  da  boca  era
imitada,  com  a  distância  interincisivos  inferior  a  3  cm.  Havia
ma  deformidade  ﬁxa  em  ﬂexão  do  pescoc¸o. As  distâncias
ireomentoniana  e  mentoesternal  não  puderam  ser  avaliadas
evido  a  contraturas  na  região  anterior  do  pescoc¸o.  A  parteComo  citar  este  artigo:  Ali  QE,  et  al.  Videolaringoscópio  King  V
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nterior  do  pescoc¸o não  era  visível.  A  ﬂexão  e  a  extensão
o  pescoc¸o eram  restritas.
No  dia  da  cirurgia,  o  paciente  foi  pré-medicado
om  glicopirrolato  (0,01  mg.kg-1),  midazolam  injetável0,025  mg.kg-1),  ondansetrona  (0,15  mg.kg-1).  Um  carrinho
ara  via  aérea  difícil  foi  mantido  à  disposic¸ão.  Todos  os
edicamentos  foram  administrados  por  via  intravenosa
IV)  15  min  antes  da  transferência  do  paciente  para  o  cen-
ro  cirúrgico.  Uma  técnica  anestésica  padrão  foi  usada,
onsiste  em  pré-oxigenac¸ão com  100%  de  O2 por  3  min,
nduc¸ão com  propofol  (2  mg.kg-1 IV)  e  fentanil  (2  mg.kg-1).
pós  a  conﬁrmac¸ão  de  ventilac¸ão  via  bolsa  e  máscara,  o
aciente  recebeu  succinilcolina  (1,5  mg.kg-1 IV)  para  rela-
amento  muscular.  Em  seguida,  destacamos  o  videomonitor
o  vídeolaringoscópio  King  VisionTM (ﬁg.  1) e  introduzimos
 lâmina  canalizada  do  King  Vision  do  lado  esquerdo  do
ngulo  da  boca  do  paciente  com  a  ajuda  da  elevac¸ão  da
andíbula  por  um  assistente  e  passamos  a  lâmina  sobre
 centro  da  língua.  O  videomonitor  foi  então  conectado  à
âmina  do  laringoscópio.  O  dispositivo  foi  então  avanc¸ado
té  chegar  à  valécula  e  depois  ultrapassar  a  epiglote.  A
onta  foi  posicionada  um  pouco  além  da  epiglote  e  uma
orc¸a  ascendente  foi  aplicada  para  obter  uma  visão  ade-
uada  da  abertura  da  glote.  A  sonda  foi  então  avanc¸ada
ara  baixo  no  canal,  sustentou-se  a  forc¸a  de  elevac¸ão  que
antinha  a exposic¸ão  das  pregas  vocais  e  podia-se  observar
 sonda  passando  pelas  pregas  vocais.  Um  tubo  endotra-
ueal  (TET)  de  7,5  mm  foi  então  colocado  sobre  a  sonda
 avanc¸ado  sobre  o manguito  do  TET,  pôde  ser  observado
o  passar  pelas  pregas  vocais.  Quando  o  manguito  passouision  para  contratura  grave  do  pescoc¸o após  queimadura:
://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.08.006



























1ARTICLEBJAN-354; No. of Pages 3
Videolaringoscópio  King  Vision  para  contratura  grave  do  pes
o  TET  no  lugar.  Subsequentemente,  a  anestesia  foi  mantida
com  oxigênio  e  óxido  nitroso,  isoﬂurano  e  doses  incremen-
tais  de  brometo  de  vecurônio.  Os  pulmões  foram  ventilados
mecanicamente  para  obter  normocapnia.  O  período  intra-
operatório  transcorreu  sem  intercorrências  e  a  traqueia  do
paciente  foi  extubada  com  o  paciente  acordado  e  respirando
espontaneamente.
Discussão
A  falha  na  intubac¸ão  em  situac¸ão de  via  aérea  difícil  é  uma
das  principais  causas  de  morbidade  e  mortalidade  relacio-
nadas  à  anestesia.2,3 Os  pacientes  com  contratura  de  face  e
pescoc¸o  após  queimadura  fazem  parte  de  um  grupo  singular
e  geralmente  apresentam  via  aérea  difícil.
As  contraturas  crônicas  faciais  e  do  pescoc¸o levam
a  distorc¸ões  anatômicas  que  causam  a  reduc¸ão da  abertura
da  boca.  A  presenc¸a  de  deformidade  ﬁxa  em  ﬂexão  resulta
em  restric¸ão  séria  dos  movimentos  do  pescoc¸o,  o  que  causa
um  posicionamento  inadequado  e  leva  ao  não  alinhamento
dos  eixos  oral,  faríngeo  e  laríngeo.  Além  disso,  há  uma  dis-
ponibilidade  limitada  de  espac¸o no  interior  da  cavidade  oral
e  o  espac¸o submandibular  também  não  ﬁca  compatível.4
Como  resultado  dessas  condic¸ões,  as  opc¸ões  para  o
manejo  das  vias  aéreas  em  pacientes  com  contratura  pós-
-queimadura  são  limitadas.  A  intubac¸ão  por  ﬁbra  óptica
em  paciente  acordado  sempre  foi  considerada  a  abordagem
mais  prudente  e  padrão-ouro  em  tais  casos,  que  se  apre-
sentam  com  previsão  de  via  aérea  difícil.1 No  entanto,  a
intubac¸ão  em  paciente  acordado  é  um  procedimento  muito
estimulante  e  doloroso  que  requer  a  cooperac¸ão  do  paci-
ente.  Obter  anestesia  local  nesses  pacientes  é  uma  tarefa
difícil  por  causa  das  anormalidades  anatômicas.5 Além  disso,
o  uso  de  ﬁbra  óptica  em  condic¸ões  desfavoráveis  requer
conhecimentos  técnicos  e  uma  curva  de  aprendizado  mais
longa.
Os  videolaringoscópios  são  uma  nova  classe  de  dispositi-
vos  recentemente  introduzidos  para  vias  aéreas  que  fazem
parte  dos  avanc¸os mais  inovadores  na  prática  cotidiana.
Esses  dispositivos  oferecem  vantagens  como  a  visualizac¸ão
de  laringe  prejudicada,  menor  movimentac¸ão da  coluna  cer-
vical,  curta  de  aprendizado  menor,  melhor  portabilidade  e
custo.6
O  videolaringoscópio  King  VisionTM é  o  mais  recente
dispositivo  disponível  nessa  categoria  e  oferece  uma  visão
perfeita  com  o  uso  da  tecnologia  videodigital.  O  dispositivo  é
pouco  dispendioso  e  portátil  e  foi  projetado  em  duas  pec¸as.
O  monitor  reutilizável  ﬁca  conectado  a  uma  lâmina  descar-
tável  com  um  canal  especialmente  incorporado  para  o  tubo
endotraqueal.
O  uso  de  vídeolaringoscópios  em  situac¸ões  de  via  aérea
difícil  foi  descrito  na  literatura.  Tahan  et  al.  descreveram
o  uso  combinado  do  vídeolaringoscópio  King  VisionTM e  de
ﬁbroscopia  em  pacientes  com  estenose  traqueal  grave.7 Park
et  al.  descreveram  o  uso  de  GlidescopeTM em  pacientes
com  contratura  mentoesternal  grave.8 Nós  também  rela-
tamos  o  uso  de  Airtraq  em  contratura  grave  de  pescoc¸oComo  citar  este  artigo:  Ali  QE,  et  al.  Videolaringoscópio  King  V
uma  experiência  encorajadora.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http
após  queimadura.9 Suzuki  et  al.  também  relataram  o  uso
de  Pentax  AWSTM em  pacientes  obesos  mórbidos  após  falha
na  intubac¸ão  com  ﬁbra  óptica.10 Gaszynska  e  Gaszynski  rela-
taram  dois  casos  nos  quais  o  vídeolaringoscópio  King  VisionTM
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oi  usado  para  intubac¸ão em  pacientes  acordados  com  tumo-
es  de  faringe  e  laringe.11
Embora  existam  vários  relatos  de  casos  que  mencionam  o
so  de  videolaringoscópios  em  situac¸ões  de  via  aérea  difícil,
 uso  do  laringoscópio  King  VisionTM é  raramente  relatado.
lém  disso,  de  acordo  com  nossa  pesquisa,  esse  disposi-
ivo  não  foi  usado  com  muita  frequência  em  pacientes  com
ontratura  após  queimadura.  O  dispositivo  oferece  algumas
antagens  em  particular  para  tais  pacientes.  Uma  aber-
ura  de  boca  de  25  mm  é  suﬁciente  para  a  introduc¸ão  da
âmina  na  cavidade  oral.  O  não  alinhamento  dos  três  eixos
oral,  faríngeo  e  laríngeo)  em  consequência  da  restric¸ão
os  movimentos  do  pescoc¸o tem  pouca  importância  por-
ue  o  dispositivo  não  requer  posic¸ão com  elevac¸ão ótima  do
ueixo  para  a  laringoscopia.  Nós  usamos  o  laringoscópio  King
isionTM com  sucesso  em  nosso  paciente.  Porém,  não  permi-
imos  a  intubac¸ão  com  o  paciente  acordado  porque  nosso
aciente  estava  muito  apreensivo  e  não  estava  disposto  a
ooperar.
Em  conclusão,  o  videolaringoscópio  King  VisionTM pode
er  uma  boa  opc¸ão  para  a  intubac¸ão  em  pacientes  com  con-
ratura  após  queimadura  que  apresentam  abertura  limitada
a  boca  e  movimentos  restritos  do  pescoc¸o.
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